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1.1. Gastroezofagealna refluksna bolest 
 
1.1.1. Definicija i patofizologija 
 
 Gastroezofagealna refluksna bolest (GERB) patološko je stanje ostvareno refluksom 
gastrointestinalnog sadrţaja u jednjak, usta i dišne puteve s razliĉitim spektrom simptoma i 
kliniĉkih znakova bolesti. Simptomi i znakovi te bolesti razliĉite su jaĉine i nuţno ne 
rezultiraju oštećenjem sluznice jednjaka (1). 
 Ono što je bitno za patofiziologiju GERB-a je antirefluksna barijera koju ĉini donji 
jednjaĉki sfinkter, zatim intraabdominalni dio jednjaka, dijafragmalne niti, freno-ezofagealni 
ligament i Hisov kut. Tlak donjeg sfinktera iznosi 10-30 mmHg i viši je od tlaka u ţelucu koji 
iznosi 10 mmHg. Gutanjem se skraćuje freno-ezofagealni ligament nakon ĉega njegove 
elastiĉne niti vraćaju sfinkter u prvobitni poloţaj. Stalnost tih pokreta moţe oštetiti freno-
ezofagealni ligament tijekom ţivota. Patofiziologija GERB-a zasniva se na nekompetentnosti 
antirefluksne barijere koja primarno moţe biti nedovoljno razvijena, moţe biti oštećena 
posljedicom akutne traume abdomena - poput prometne nesreće ili biti rezultat kroniĉne 
traume, odnosno nepravilnog naĉina ţivota što ukljuĉuje poloţaj tijela (ĉesto sagnut, sjedeći), 
odjeću (uska, stegnuta) i prehranu s malo balastnih tvari. TakoĊer i smanjeni tlak donjeg 
sfinktera jednjaka pridonosi nastanku GERB-a. Taj se tlak povećava noću, a mnogi bolesnici 
imaju razdoblja smanjenog tlaka sfinktera što ovisi o uzimanju hrane, lijekova ili poloţaju 
tijela (1). 
 Istraţivanja su pokazala da uzroĉni ĉimbenik GERB-a moţe biti i prolazna relaksacija 
donjeg jednjaĉkog sfinktera nakon jela ili noću. Tijekom relaksacije tlak sfinktera je manji od 
10 mmHg pri ĉemu dolazi do refluksa ţeluĉanog sadrţaja u jednjak (1). 
 Aciditet ţeluĉane kiseline i izloţenost jednjaĉkog epitela tom sadrţaju imaju direktan 
utjecaj na razvijanje GERB-a. Vrijeme eliminacije kiseline je ono vrijeme pri kojem sluznica 
jednjaka, nakon refluksa ţeluĉanog sadrţaja, ostaje izloţena tom sadrţaju kod pH < 4. Tako 
promjene koje nastaju na jednjaku kao rezultat povrata ţeluĉanog sadrţaja nisu posljedica 
povećanog izluĉivanja kiseline nego produljene izloţenosti sluznice jednjaka ţeluĉanom 
sadrţaju (1). 
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1.1.2. Epidemiologija i etiologija 
 
 Na poĉetku 20. stoljeća GERB je gotovo predstavljao nepoznanicu, dok je tridesetih 
godina 20. stoljeća u medicinskoj literaturi bilo zabiljeţeno tek stotinjak sluĉaja bolesti 
jednjaka zbog vraćanja ţeluĉanog sadrţaja. MeĊutim, u novije vrijeme vlada sve veći interes 
za ovu bolest (2). Zapadni svijet prednjaĉi u pojavnosti GERB-a koja doseţe gotovo 
epidemijske razmjere, dok je u slabije razvijenim zemljama uglavnom manje prisutan (1). 
Problem dobivanja stvarne slike pojavnosti bolesti skriva se u ĉinjenici što se svi bolesnici ne 
javljaju lijeĉniku zbog ţgaravice ili samostalno pokušavaju riješiti tegobu uzimanjem antacida 
ili antisekretornih lijekova koji se nalaze u slobodnoj prodaji (2). Prevalencija 
gastroezofagealnog refluksa u Europi i Sjevernoj Americi iznosi 10 % do 20 %, a u Aziji oko 
5 %. Studije provedene na podruĉju Latinske Amerike donijele su rezultate o uĉestalosti 
GERB-a sliĉne prethodno navedenim u Europi i Sjevernoj Americi, a više od onih u Aziji (3). 
Tako je GERB vodeći gastrointestinalni poremećaj u SAD-u. Kao ĉimbenici rizika navode se 
pretilost, konzumacija duhana i bijela rasa (4). TakoĊer je poznato da pojava refluksne bolesti 
s komplikacijama raste s godinama, posebno nakon 40. godine ţivota i to ĉešće u muškaraca. 
MeĊutim, unatoĉ kroniĉnosti koju ta bolest nosi, mortalitet je nizak. Zapravo je glavni razlog 
zbog kojeg ta bolest pobuĊuje sve veći interes velika uzroĉna veza izmeĊu GERB-a i 
pojavnosti adenokarcinoma jednjaka (1). 
 
1.1.3. Klinička slika  
 
 Postoje tipiĉni i atipiĉni znakovi i simptomi bolesti. MeĊu tipiĉne simptome spada 
ţgaravica i piroza, ĉešće udruţena s regurgitacijom. Ţgaravica se definira kao osjećaj peĉenja 
ili ţarenja koji zapoĉinje u podruĉju ţeluca ili donjeg dijela prsne kosti te se širi iza prsne 
kosti sve do vrata. U sluĉaju da ţgaravica predstavlja vodeći, odnosno jedini simptom, smatra 
se da je rijeĉ o GERB-u u više od 75 % bolesnika. Vaţno je da duljina izloţenosti donjeg 
dijela jednjaka ţeluĉanoj kiselini, a i sam aciditet iste, izravno utjeĉu na jaĉinu simptoma 
GERB-a. Kritiĉna vrijednost kiseline pri kojoj će se javiti bol je pH 4. Bez obzira što svaka 
regurgitacija ţeluĉanog sadrţaja u jednjak izaziva simptome u najvećeg broja ljudi, ona ne 
mora rezultirati upalnim promjenama jednjaka i daljnjim komplikacijama. U tom se sluĉaju 
radi o endoskopski negativnom GERB-u (ENRB) ili neerozivnom GERB-u (NERB) koji je 
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zapravo najĉešći oblik refluksne bolesti i pojavljuje se u više od 70 % bolesnika. U srednje 
teški, tj. teški oblik GERB-a spada onaj s pojavom erozija, ulkusa i striktura jednjaka te 
Barrettova jednjaka (1). 
Kada doĊe do formiranja oţiljaka kao teške promjene jednjaka, ţgaravica je minimalno 
izraţena ili je uopće nema. To znaĉi da ţgaravica nije pokazatelj postojanja organskih 
promjena u jednjaku ni teţine tih promjena (1). 
Postoji i tzv. noćni GERB. Osam od deset bolesnika koji pate od ţgaravice ima noćne 
simptome GERB-a. Noćni je refluks ĉešće povezan s teţim oblicima ezofagitisa (upala 
sluznice jednjaka) i rizikom od pojave adenokarcinoma jednjaka, a tome uvjetuje ĉinjenica što 
je noću produljen kontakt jednjaka s kiselinom, peristaltika crijeva je usporena, gutanje je 
rijetko te je smanjena salivacija (1). 
Kada su refluksni simptomi povezani s bolovima u trbuhu ili crijevnim simptomima, 
uglavnom je rijeĉ o dispepsiji. Isto tako, bolovi iza prsne kosti, opisani kao peĉenje ili 
stiskanje, mogu se povezati sa srĉanim problemima, spazmima jednjaka, ahalazijom pa ĉak i 
karcinomom jednjaka ili gornjeg dijela ţeluca. Postoji i globus-sindrom koji pacijenti opisuju 
kao iritirajuću „knedlu“ u grlu, ali im ona ne ometa gutanje. Odinofagija, tj. oteţano i bolno 
gutanje, pojavljuje se u oko trećine bolesnika. Kako bi se diferencijalno dijagnostiĉki 
eliminirale druge patologije kao što su jaka upala, suţenje ili karcinom jednjaka, a ujedno su 
praćene istim simptomima, obavezan je lijeĉniĉki pregled s endoskopskom pretragom. U oko 
10 % bolesnika s GERB-om javljaju se alarmantni simptomi – disfagija i krvarenje, a 
endoskopski nalaz upućuje na erozivni ezofagitis, ulkuse jednjaka ili karcinom uz pojavu 
gubitka tjelesne teţine (1). 
 
1.1.4. Dijagnostika  
 
 Dobra anamneza predstavlja temelj za dijagnozu refluksne bolesti. Iako je ţgaravica 
glavni znak GERB-a, ona se moţe pojaviti i u drugim bolesnim stanjima stoga su vaţna dobro 
usmjerena pitanja: uĉestalost javljanja peĉenja iza prsne kosti, gdje poĉinje osjećaj peĉenja i 
kuda se širi, je li smetnja povezana s uzimanjem hrane i koje hrane, utjeĉe li poloţaj tijela na 
njenu pojavu, javlja li se oteţano ili bolno gutanje, gorĉina u ustima, promuklost ili kašalj po 
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noći. Smatra se da pozitivni odgovori na većinu postavljenih pitanja u oko 85 % sluĉajeva 
upućuju na postojanje refluksne bolesti (1). 
 
1.1.4.1. Endoskopski pregled 
 
 Svim osobama koji imaju simptom ţgaravice treba se izvršiti endoskopski pregled. Taj 
pregled obavlja se pacijentima koji su dobili lijekove za refluksnu bolest, ali i dalje imaju 
smetnje i obavezno onim pojedincima koji imaju odinofagiju, bol u epigastriju, anemiju ili 
iznenadni gubitak tjelesne teţine. Endoskopiju je potrebno obaviti i svim starijim osobama, a 
najĉešće se radi o starijima od 50 godina koji se prvi put javljaju sa znakovima GERB-a. 
Spektar promjena koje su vidljive endoskopskom pretragom variraju od makroskopski 
normalne sluznice donjeg dijela jednjaka (endoskopski negativan ili neerozivni GERB) do 
nalaza erozija, ulkusa, striktura i Barrettova jednjaka (endoskopski pozitivni ili erozivni 
GERB). Pri sumnji na postojanje Barrettova jednjaka, dijagnoza se mora potvrditi višestrukim 
biopsijama (1). Prava dijagnoza je vaţna za dugoroĉni terapijski ishod, stoga se mora poduzeti 
niz istraţivanja budući da jedan test ne moţe uvijek procijeniti sve aspekte GERB-a (5). Kod 
polovice pacijenata koji zatraţe lijeĉniĉku pomoć zbog simptoma refluksa prisutne su 
makroskopske peptiĉke lezije u ezofagealnoj sluznici (6,7). Upravo zato vaţno je procijeniti 
ozbiljnost bolesti kako bi se dale vaţne kliniĉke smjernice koje ukazuju na potrebu terapije i 
samu vjerojatnost ponovne pojave nakon prestanka lijeĉenja (8,9). 
Postoji nekoliko prijedloga endoskopske klasifikacije GERB-a, ali se danas najĉešće GERB 
klasificira prema modificiranoj Savary-Miller podjeli ili po Los Angeles klasifikaciji zbog 
njihove dobre reproducibilnosti (Tablica 1, Tablica 2). Promjene na sluznici opisuju se kao 
erozije ili ulkusi. Takve lezije variraju od solitarnih, mrljasto rasporeĊenih do konfluentnih i 
cirkumferentnih (2). 
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Tablica 1. Endoskopska klasifikacija GERB-a po Savary-Milleru 
 
Klasifikacija Endoskopski izgled sluznice 
I. stupanj linearne nekonfluentne erozije 
II. stupanj longitudinalne konfluentne necirkumferentne 
erozije 
III. stupanj longitudinalne konfluentne cirkumferentne 
erozije 
IV. stupanj ulkusi jednjaka, strikture i Barrettov jednjak 
 
Preuzeto iz: (2) 
 
 
Tablica 2. Endoskopska klasifikacija GERB-a po Los Angeles klasifikaciji 
 
Klasifikacija Endoskopski izgled sluznice 
A jedna ili više erozija ili ulkusa duljine 
manje od 5 cm na naborima sluznice 
donjeg dijela jednjaka 
B jedna ili više erozija ili ulkusa duţih od 5 
mm na naborima sluznice ali koje ne 
prelaze na susjedne nabore ( ne 
konfluiraju) 
C jedna ili više erozija ili ulkusa koji 
meĊusobno konfluiraju i zahvaćaju više 
nabora, ali manje od 75% cirkumferencije 
donjeg dijela jednjaka 
D erozije ili ulkusi koji zahvaćaju barem 
75% cirkumferencije jednjaka 
 
Preuzeto iz: (2) 
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1.1.4.2. Radiološka pretraga 
 Ta vrsta pretrage indicirana je u sluĉaju ako nije moguće odmah uĉiniti endoskopsku 
pretragu, kao i u sluĉajevima strikture jednjaka kada nije moguća pasaţa endoskopa kroz 
strikturu (1). 
 
1.1.4.3. Endoskopski ultrazvuk 
 Endoskopski ultrazvuk indiciran je u sluĉaju postojanja neoplastiĉnih ţarišta 
otkrivenih endoskopski, odnosno potvrĊenih histološki, kada se traţi analiza dubine invazije 
(1). 
 
1.1.4.4. Mjerenje kiselosti jednjaka ( pH-metrija jednjaka) 
 Ovaj postupak dokazuje prisutnost kiselog ţeluĉanog sadrţaja u jednjaku. Analizira se 
rezultat mjerenja vremena u kojem je jednjak izloţen kiselom ţeluĉanom sadrţaju i pojava 
simptoma u odnosu na tu izloţenost. Dakle, mjeri se postotak vremena u kojem je pH 
jednjaka manji od ĉetiri unutar 24 sata. Ako je postotak vremena 10-20 %, refluks se smatra 
blagim, a ako su postoci viši, radi se o teškom refluksu (1). 
 
1.1.4.5. Osjetljivost sluznice jednjaka na kiselinu 
 Bernsteinov test perfuzijski je test kiseline koji se temelji na odnosu boli i kontakta 
kiseline sa sluznicom jednjaka. Test se izvodi primjenom 0,1 molarne otopine hidrokloriĉne 
kiseline i neutralne otopine pri ĉemu bolesnik opisuje simptome (1). 
 
1.1.4.6. OdreĎivanje motiliteta jednjaka 
 Vrši se mjerenje peristaltike jednjaka i funkcije donjeg sfinktera jednjaka 
intraezofagealnim kateterom koji se postavlja oralnim putem u jednjak. Zatim se biljeţe 
promjene tlakova vanjskim mjernim sustavom (1). 
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1.1.4.7. Test inhibitorima protonske pumpe (IPP-test) 
 Ĉinjenica je da primjena IPP-a smanjuje bol uzrokovanu ţgaravicom tako da se ovim 
empirijskim testiranjem kroz sedam dana daje jedan od inhibitora protonske pumpe u 
dvostrukoj dozi. Test se smatra pozitivnim ako se simptomi refluksa smanje 75 %, a 
osjetljivost mu je 83 % (1) 
 
1.1.5. Liječenje 
 
 MeĊu tri glavna razloga za lijeĉenje GERB-a spada interes da se bolesnik oslobodi 
simptoma koji mu narušavaju kvalitetu ţivota, sprjeĉavanje nastanka komplikacija i 
odrţavanje remisije, tj. sprjeĉavanje ponovnog nastanka bolesti. Pacijentu se uvijek savjetuje 
promjena naĉina ţivota, odnosno navika i prehrane u smislu smanjenja tjelesne teţine ako je 
rijeĉ o pretiloj osobi jer gubitak tjelesne mase smanjuje razlike u tlaku izmeĊu abdomena i 
prsnog koša pa se time smanjuje refluks (1, 10). Savjetuje se izbjegavanje uske odjeće, 
spavanje s uzdignutim uzglavljem, zatim apstiniranje od alkohola, gaziranih pića i pušenja 
cigareta, izbjegavanje većeg tjelesnog napora, povećani oprez s lijekovima koji smanjuju tlak 
donjeg zatvaraĉa jednjaka (npr. nifedipin, verapamil i sl.) ili mogu oštetiti jednjak 
(acetilsalicilna kiselina, nesteroidni antireumatici), konzumiranje hrane s manjim udjelom 
masti uz manje obroke, izbjegavanje leţećeg poloţaja barem tri sata nakon jela i izbjegavanje 
hrane/pića koji izazivaju ţgaravicu kao npr. crveno ili bijelo vino, kisela hrana, ĉokolada, 
naranĉin sok, kava, jaki ĉajevi itd. (1). 
 Što se lijekova tiĉe, dokazano je da antacidi imaju najmanji uĉinak, antagonisti 
receptora H2 i prokinetici srednje jak uĉinak, dok su se najboljim pokazali inhibitori protonske 
pumpe (IPP) (1). Inhibitori protonske pumpe (IPP) općenito djeluju na cijeljenje erozivnog 
ezofagitisa bolje od antagonista receptora H2 (10). Uzimajući u obzir da je GERB u samoj 
osnovi bolest ovisna o kiselini, najbolji rezultati lijeĉenja postiţu se primjenom 
antisekrecijskih lijekova. Prije svega je potrebno smanjiti izluĉivanje ţeluĉane kiseline i 
odrţavati pH na vrijednosti > 4 kako bi se minimalizirao štetni uĉinak refluksnog sadrţaja na 
sluznicu jednjaka (1). Antacidi su slabe baze koje u reakciji sa ţeluĉanom klorovodiĉnom 
kiselinom daju sol i vodu. Dakle, njihov mehanizam djelovanja svodi se na smanjenje 
kiselosti ţeluĉanog sadrţaja (11). 
9 
 
H2-antagonisti svojim selektivnom djelovanjem kompetitivno inhibiraju H2-receptore na 
parijetalnim stanicama ţeluca tako da linearno smanjuju bazalno i obrokom stimulirano 
luĉenje ţeluĉane kiseline. 
Inhibitori protonske pumpe (IPP), za razliku od antagonista H2 receptora, inhibiraju 
bazalnu i hranom stimuliranu sekreciju ţeluĉane kiseline. Rijeĉ je o blokadi zajedniĉkog 
završnog mehanizma za sekreciju kiseline, a to je protonska pumpa. U svojim standardnim 
dozama inhibiraju 90-98 % kiseline izluĉene tijekom jednog dana (11). 
Uĉinak antacida ima kratki vijek, jedan do dva sata, u odnosu na H2-antagoniste ĉiji je vijek 
šest do 10 sati, tako da se ĉesta ţgaravica bolje lijeĉi H2-antagonistima primijenjenim dvaput 
na dan ili IPP-om. U bolesnika oboljelih od erozivnog ezofagitisa antagonisti H2-receptora 
omogućuju ozdravljenje u manje od 50 % bolesnika. U tom se sluĉaju prednost daje 
inhibitorima protonske pumpe zbog superiornog uĉinka na inhibiciju ţeluĉane kiseline (11). 
 Postoji i antirefluksno kirurško lijeĉenje koje se nekad relativno rijetko primjenjivalo, 
a podvrgavaju mu se bolesnici u kojih drugi oblici lijeĉenja nisu bili uspješni. Toj vrsti 
lijeĉenja pripadaju bolesnici koji imaju veće funkcionalne ili anatomske poremećaje 
gastroezofagealnog ušća, a u poĉetku lijeĉenja GERB-a dobro odgovaraju na 
medikamentoznu terapiju (10). 
 
1.2. Manifestacije GERB-a na sluznici usne šupljine 
 
 Patologija koja potjeĉe iz gornjeg dijela gastrointestinalnog trakta na oralnu sluznicu 
moţe se prenijeti per continuitatem, odnosno izravnim širenjem s jedne sluznice na drugu, ali 
je isto tako moguć i hematogeni, neurogeni ili limfogeni put prijenosa tih bolesti. Nekada su 
upravo promjene na jeziku, zahvaljujući njegovoj visokospecijaliziranoj sluznici i tome što 
prvi reagira na oštećenja, sluţile kao indikator patoloških promjena u gastrointestinalnom 
sustavu i kao takve trebaju se uzeti u obzir u diferencijanoj dijagnozi. Te promjene na jeziku 
uglavnom se svode na djelomiĉni ili potpuni gubitak filiformnih i fungiformnih papila, 
odnosno na pojaĉan rast filiformnih papila uz prisutnost ili odsutnost upalnih promjena (12). 
 Kod upalnih promjena jednjaka, kao rezultata GERB-a, najprije nastaju simptomi 
peĉenja i ţarenja oralne sluznice, posebno jezika. Širenjem upale u ustima se moţe razviti 
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kliniĉka slika stomatitisa simplexa, odnosno stomatitisa catarrhalisa. Jezik postaje atrofiĉan s 
kliniĉkom slikom glossitis exfoliativa areata migrans, odnosno lingua geografica. Rijeĉ je o 
migrirajućoj upali jezika u obliku neravnih i oštro ograniĉenih atrofiĉnih promjena dorzuma 
jezika, omeĊenih bjelkastom zonom nepromijenjenog ostatka jeziĉnog pokrova. Kliniĉki se 
oĉituje kao podruĉje izrazito neravnih rubova s atrofijom filiformnih papila tako da 
fungiformne papile koje nisu zahvaćene izgledaju kao crvene toĉke ili su i one atrofirale pa se 
vidi glatko podruĉje oralne sluznice. Atrofiĉno podruĉje ţarkocrvene je boje i rubova poput 
zemljopisne karte, a najĉešće je okruţeno bjelkastim pojasom regenerirajućeg epitela koji 
upućuje na hiperkeratozu filiformnih papila. Te se upalne promjene u sljedećoj egzacerbaciji 
bolesti sele na druga podruĉja jezika. Jezik se s vremenom obnavlja, papile se regeneriraju, a 
onda ponovno nastaje upala u opisanom obliku. Simptom peĉenja jezika u toj akutnoj fazi je 
dominantan (12). 
 
 
 
Slika 1. Glossitis exfoliativa areata migrans. 
Preuzeto iz: (12) 
 
 RjeĊa je pojava nemigrirajuće upale, tzv. glossitis exfoliativa areata non migrans u 
ĉijem se sluĉaju diferencijalno-dijagnostiĉki trebaju u obzir uzeti lokalni iritacijski ĉimbenici: 
mehaniĉki, kemijski, fizikalni ili mikrobni. Moţe se pojaviti i potpuna atrofija jeziĉnog 
pokrivaĉa koja ukljuĉuje nestanak filiformnih i fungiformnih papila – lingua glabra (12). 
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Toj patologiji karakteristiĉna je i pojava lingue villose albe i nigre. Rijeĉ je o obrambenoj 
reakciji kod koje dolazi do povećanog rasta filiformnih papila. Papile mogu narasti i više od 
jednog cm, a izmeĊu se nakupljaju deskvamirane epitelne stanice, mikroorganizmi, ostaci 
hrane i sline koji tako formiraju detritus. Nekad filiformne papile i sam detritus mogu 
poprimiti tamniju pigmentaciju, kao rezultat prisutnosti kromogenih mikroorganizama, a 
obojenje takoĊer moţe biti postignuto nikotinom u kroniĉnih pušaĉa, odnosno pigmentima iz 
hrane ili pića (12). 
 
 
 
Slika 2. Lingua villosa nigra. 
Preuzeto iz: (12) 
 
 Zbog opetovane regurgitacije ţeluĉane kiseline u usnu šupljinu u bolesnika oboljelih 
od GERB-a mogu se javiti disgeuzija (poremećaj okusa) s kiselim okusom, palatopiroza i 
glosopiroza, promjene jeziĉnog pokrivaĉa uz erozije cakline zubnog vrata te znaĉajniji 
aciditet oralne sluznice (12-14). Istraţivanje iz 2015. godine provedeno na 100 bolesnika 
oboljelih od GERB-a ukazuje na inverzan odnos pH sline i trajanja GERB-a, odnosno stupnja 
ozbiljnosti (15).  
 Dentinska preosjetljivost uz izlaganje samom podraţaju s vremenom moţe dovesti do 
ireverzibilnog pulpitisa. Na sluznici usne šupljine moţe se pojaviti crvenilo i atrofija kao 
rezultat izloţenosti kiselini. Vaţno je tijekom stomatološkog rada takvog bolesnika smjestiti u 
polusjedeći poloţaj, a neposredno prije zahvata dati premedikaciju s antagonistom H2 
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receptora ili neki drugim antacidom. Kako bi se reducirao osjećaj disgeuzije bolesniku se 
savjetuje primjena blage suspenzije sode bikarbone (pola ĉajne ţliĉice sode u 1 dL vode) za 
ispiranje usta, dok se za osiguranje optimalne mineralizacije zuba primjenjuje fluoridacija 
pomoću individualne udlage (10). 
 Halitoza ili foetor ex ore definira se kao bilo kakav neugodan miris u izdahnutom 
zraku bez obzira je li uzrok intraoralni ili ekstraoralni (16). Budući da u većem broju sluĉaja 
uzrok potjeĉe iz usne šupljine, oĉekuje se da doktori dentalne medicine znaju postaviti 
dijagnozu i provesti lijeĉenje (17). Istraţivanja pokazuju korelaciju izmeĊu 
gastroezofagealnog refluksa i pojave halitoze (18-19).  
 Sindrom pekućih usta ili stomatopiroza zapravo je subjektivni osjećaj peĉenja u ustima 
bez temeljnog dentalnog ili medicinskog uzroka. Osobe koje pate od tog sindroma takoĊer 
mogu imati prisutnu kserostomiju - suhoću usta, koja je rezultat reducirane salivacije, što 
doprinosi osjećaju peĉenja i promijenjenog okusa (20). 
Taj kroniĉni poremećaj karakteriziran je peĉenjem usne šupljine uz odsustvo bilo kakve 
organske bolesti i traje najmanje ĉetiri do šest mjeseci (21, 22). Nastanak patologije spontan 
je uz uĉestalost pojave u ţena u perimenopauzalnom ili postmenopauzalnom razdoblju. Ţene 
su zahvaćenije ĉak do sedam puta ĉešće nego muškarci s tim da se u ţena sindrom javi 
najĉešće tri do 12 godina nakon poĉetka menopauze (21, 23-25). U svom sekundarnom obliku 
povezan je s razliĉitim stanjima koja ukljuĉuju bolesti štitnjaĉe, psihijatrijske bolesti, oralne 
infekcije, konzumaciju droga, stomatološki tretman, nedostatak vitamina/minerala itd. (26, 
27). 
Patofiziologija stomatopiroze svodi se na tri mogućnosti – neuropatiju malih perifernih 
vlakana intraoralne sluznice, mandibularnu ili trigeminalnu sustavnu patologiju i središnju bol 
koja moţe biti povezana s hipofunkcijom dopaminergiĉnih neurona u bazalnom gangliju (28). 
Etiologija sindroma pekućih usta kompleksna je te ukljuĉuje lokalne, sistemske i psihiĉke 
ĉimbenike (Tablica 3). 
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Tablica 3. Ĉimbenici u nastanku sindroma pekućih usta 
 
Lokalni čimbenici Sistemski čimbenici Psihički čimbenici 
Loše adaptirana 
proteza 
Endokrine promjene: 
hipotireoza, diabetes 
mellitus, menopauza 
Anksioznost 
Parafunkcijske 
navike 
Nedostatak ţeljeza, 
vitamina B 
kompleksa, cinka 
Depresija 
Dentalne anomalije Anemija Opsesivno 
kompulzivni 
poremećaj 
Kontaktne alergijske 
reakcije 
Gastrointestinalni 
problemi 
Psihosocijalni stres 
Infekcije Gastroezofagealni 
refluks 
Kancerofobija 
Kemijski faktori Lijekovi  
Galvanizam Neuropatija  
Promjena okusa Sjogrenov sindrom  
Kserostomija   
Preuzeto iz: (29) 
 
 
Istraţivanje iz 2008. godine pokazalo je uĉestaliju pojavnost kserostomije i stomatopiroze u 
oboljelih od GERB-a u odnosu na kontrolnu skupinu (30). 
Što se tiĉe pH oralne sluznice, odnosno aciditeta, studije su iznijele podatke u kojima nema 
razlike meĊu ispitanicima koji pate od stomatopiroze i kontrolne skupine (13). 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                     2.  CILJ ISTRAŢIVANJA 
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Glavni ciljevi istraţivanja bili su: 
1. ispitati postoji li razlika u uĉestalosti pojave patoloških promjena na oralnoj sluznici 
izmeĊu ispitanika s GERB-om i ispitanika kontrolne skupine (bez GERB-a); 
2. ispitati postoji li razlika u prisutnosti subjektivnih simptoma u usnoj šupljini izmeĊu 
ispitanika s GERB-om i ispitanika kontrolne skupine (bez GERB-a). 
 
2.1. Hipoteze 
 1. Nema razlike u uĉestalosti pojave patoloških promjena na oralnoj sluznici izmeĊu 
ispitanika s GERB-om i ispitanika kontrolne skupine.  
 2. Nema razlike u uĉestalosti pojave subjektivnih simptoma u usnoj šupljini izmeĊu 
ispitanika s GERB-om i ispitanika kontrolne skupine. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3. MATERIJAL I METODE 
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3.1. Ispitanici 
 Istraţivanje je provedeno u vjeţbalištu Stomatološke poliklinike Split, nastavne baze 
Studija dentalne medicine Medicinskog fakulteta u Splitu te na Kliniĉkom odjelu za 
gastroenterologiju i hepatologiju Kliniĉkog bolniĉkog centra (KBC) Split.  
 U istraţivanju je pristalo sudjelovati ukupno 36 ispitanika koji su rasporeĊeni u ispitnu 
i kontrolnu skupinu. Ispitnu skupinu ĉinilo je 18 ispitanika kojima je kliniĉkim i 
endoskopskim pregledom postavljena dijagnoza GERB-a. U kontrolnu skupinu ukljuĉeni su 
ispitanici koji su zdruţeni s ispitanicima s GERB-om po dobi i spolu uz uvjet da u 
anamnestiĉkim podatcima nije bio zabiljeţen ni jedan simptom koji bi ukazivao na postojanje 
GERB-a. 
 
3.2. Dijagnoza GERB-a 
 Ezofagogastroduodenoskopija uĉinjena je svim ispitanicima uz prethodnu lokalnu 
anesteziju orofarinksa Xylocain sprejem na Kliniĉkom odjelu za gastroenterologiju i 
hepatologiju KBC-a Split od strane specijalista gastroenterologa. Ispitanici kojima je 
endoskopskim pregledom potvrĊena dijagnoza GERB-a i koji su pristali sudjelovati u 
istraţivanju, ukljuĉeni su u ispitnu skupinu. Ispitanici su klasificirani prema Los Angeles 
klasifikaciji u ĉetiri stupnja bolesti (A, B, C i D).  
 
3.3. Anamneza i klinički pregled usne šupljine 
 Svim ispitanicima je uzeta detaljna medicinska anamneza kojom su prikupljeni podatci 
o: dobi (u godinama), spolu (muški/ţenski) te svakodnevnim navikama konzumacije alkohola 
(da/ne), duhana (da/ne te prosjeĉan broj popušenih cigareta u danu) i crne kave (da/ne te 
prosjeĉan broj popijenih kava u danu). 
 Kliniĉkim pregledom specijaliste oralne medicine i studentice 6. godine Studija 
dentalne medicine svim je ispitanicima detaljno pregledana cijela usna šupljina. Zabiljeţeno 
je postojanje, kao i vrsta patološke promjene na oralnoj sluznici te opisana njena lokalizacija. 
Svi ispitanici upitani su o postojanju subjektivnih simptoma peĉenja i/ili boli u usnoj šupljini. 
U sluĉaju postojanja, simptomi su kategorizirani u tri stupnja, gdje stupanj 1 predstavlja 
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pojavu simptoma samo na provokaciju, 2 spontanu pojavu simptoma, a 3 predstavlja jako 
izraţene simptome koji ometaju svakodnevni ţivot i bude ispitanika noću. 
  
3.4. Statistički postupci 
 Za statistiĉku obradu podataka korišten je raĉunalni programski paket MedCalc, 
verzija 17.9.4. (MedCalc Software, Mariakerke, Belgija). 
 Vrijednosti kontinuiranih varijabli (dob) prikazane su srednjom vrijednošću i 
standardnom devijacijom ili medijanom i interkvartilnim rasponom, a kategorijske varijable 
prikazane su kao cijeli broj i postotak. Za usporedbu kategorijskih varijabli izmeĊu ispitanika 
s GERB-om i ispitanika iz kontrolne skupine korišten je χ2-test dok je za usporedbu 
kontinuiranih varijabli korišten korišteni su . Za potrebe utvrĊivanja koeficijenta korelacije 
izmeĊu subjektivnih simptoma i konzumiranja kave, alkohola i pušenja korišten je 
Spearmanov koeficijent korelacije.  
Svi rezultati interpretirani su na razini znaĉajnosti testa od 5 %. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4. REZULTATI 
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4.1. Osnovna obiljeţja ispitanika 
 U istraţivanju je sudjelovalo ukupno 36 ispitanika, 13 muškaraca i 23 ţene. Ispitnu je 
skupinu ĉinilo 11 ţena (61,11 %) i 7 muškaraca (38,89 %), dok je u kontrolnoj skupini bilo 12 
ţena (66,67 %) i 6 muškaraca (33,33 %) (Slika 3). MeĊu ispitivanim skupinama nije bilo 
statistiĉki znaĉajne razlike s obzirom na spol ispitanika (P = 0,783). 
  
 
Slika 3. Spolna struktura ispitanika. 
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U Tablici 4 prikazane su srednje vrijednosti, medijan te minimalna i maksimalna dob 
ispitanika ispitne i kontrolne skupine. 
 
Tablica 4. Dobna struktura ispitanika 
Varijabla Skupina Statistički parametar 
 N X M Minimum Maksimum 
Dob Kontrolna 18 56,28 56,50 26 82 
 Ispitna 18 57,78 62,50 27 79 
N – broj ispitanika, X – srednja vrijednost, M – medijan. 
 
IzmeĊu ispitivanih skupina nije bilo statistiĉki znaĉajne razlike s obzirom na dob 
ispitanika (P = 0,782).  
 
 
4.2. Patološke promjene na oralnoj sluznici 
S obzirom na uĉestalost pojave patoloških promjena na oralnoj sluznici u ispitnoj i 
kontrolnoj skupini, kliniĉkim pregledom dijagnosticirane su patološke promjene na sluznici 
usne šupljine u devet ispitanika u ispitnoj skupini (50 %) i u jednog ispitanika u kontrolnoj 
skupini (5,56 %) uz statistiĉku znaĉajnost (P = 0,003). 
Lezije prisutne u ispitanika s GERB-om bile su lingua villosa alba i eritem, s tim da je eritem 
sluznice kao najĉešća lezija bio prisutan u ĉak osam od devet ispitanika (88,89 %) (Slika 4). 
 Najuĉestalija lokalizacija pojave patoloških lezija u ispitanika oboljelih od GERB-a 
bilo je meko nepce i nepĉani lukovi (u tri od devet ispitanika, odnosno 33,33 %) te iskljuĉivo 
nepĉani lukovi (takoĊer u tri od devet ispitanika) (Slika 5). Nepĉani lukovi su stoga kao 
najĉešća lokalizacija bili prisutni u šest od devet ispitanika (66,67 %). Od ostalih lokalizacija 
zastupljene su bile u po jednog ispitanika: difuzne promjene, dorzum jezika i tvrdo nepce.  
U kontrolnoj skupini samo je u jednog ispitanika (5,56 %) dijagnosticirana atrofija na 
obraznoj sluznici. 
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Slika 4. Grafiĉki prikaz uĉestalosti i vrste patoloških promjena na oralnoj sluznici u ispitanika 
oboljelih od GERB-a. 
 
 
 
 
Slika 5. Grafiĉki prikaz uĉestalosti lokalizacija patoloških promjena u ispitanika oboljelih od 
GERB-a. 
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4.3. Subjektivni simptomi 
 Anamnezom su prikupljeni podatci o prisutnosti subjektivnih simptoma u šest 
ispitanika oboljelih od GERB-a (33,33 %), dok u ispitanika kontrolne skupine nije bio 
prisutan nijedan sluĉaj subjektivnih simptoma (P = 0,008). 
Najuĉestaliji subjektivni simptom bilo je peĉenje koje je bilo prisutno u pet od šest ispitanika 
(83,33 %) u ispitnoj skupini.  
S obzirom da su subjektivni simptomi kategorizirani stupnjevanjem od 1 do 3, zabiljeţeno je 
da se u tri ispitanika ispitne skupine javljalo peĉenje stupnja 1 (pojava na provokaciju), a bol 
stupnja 1 u dva ispitanika. MeĊutim, u dva ispitanika javljalo se peĉenje stupnja 2 (spontana 
pojava). 
 
 
4.4. Navike ispitanika - svakodnevno konzumiranje cigareta 
 Promatrajući naviku svakodnevnog konzumiranja cigareta utvrĊeno je da je u ispitnoj 
skupini sedam ispitanika (38,89 %) svakodnevno konzumiralo cigarete, dok je u kontrolnoj 
skupini to ĉinilo šest ispitanika (33,33 %) (Slika 6). UtvrĊena razlika meĊu skupinama nije 
bila statistiĉki znaĉajna (P = 0,732). 
 Prosjeĉan broj dnevno konzumiranih cigareta u ispitanika ispitne skupine iznosio je 
11, dok su u  kontrolnoj skupini ispitanici u prosjeku konzumirali 18 cigareta dnevno.  
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Slika 6. Grafiĉki prikaz konzumacije cigareta u ispitanika ispitne i kontrolne skupine. 
 
 
4.5. Navike ispitanika - svakodnevno konzumiranje alkoholnih pića 
 U ispitnoj skupini dvoje je ispitanika (11,11 %) navelo da svakodnevno konzumira 
alkoholna pića, dok je u kontrolnoj skupini to navelo šest ispitanika (33,33 %) (Slika 7).  
Ne postoji statistiĉki znaĉajna razlika izmeĊu ispitne i kontrolne skupine s obzirom na 
svakodnevno konzumiranje alkoholnih pića (P = 0,114). 
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Slika 7. Grafiĉki prikaz konzumacije alkoholnih pića u ispitanika ispitne i kontrolne skupine. 
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Deset ispitanika (55,56 %) u ispitnoj skupini svakodnevno je konzumiralo crnu kavu, dok 
je u kontrolnoj skupine to ĉinilo 13 ispitanika (72,22 %) (Slika 8).  
S obzirom na naviku svakodnevnog konzumiranja crne kave, ne postoji statistiĉki znaĉajna 
razlika izmeĊu ispitne i kontrolne skupine (P = 0,305).  
Ispitanici u obje skupine, u ispitnoj i kontrolnoj, u prosjeku su konzumirali dvije crne kave 
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Slika 8. Grafiĉki prikaz konzumacije crne kave u ispitanika ispitne i kontrolne skupine. 
 
 
4.7. Korelacija izmeĎu navika ispitanika i subjektivnih smetnji 
 Nije bilo statistiĉki znaĉajne razlike izmeĊu subjektivnih simptoma i pušenja cigareta 
(r = 0,161, P = 0,523), konzumiranja alkohola (r = -0,250, P = 0,317) i kave (r = 0,395, P = 
0,105) (Tablica 5). 
 
Tablica 5. Spearmanov korelacijski koeficijent izmeĊu prisutnosti subjektivnih simptoma i 
svakodnevnih navika ispitanika s GERB-om 
 
Svakodnevne navike 
Pušenje Alkohol Kava 
Subjektivni simptomi 
 
r P r P r P 
0,161 0,523 -0,250 0,317 0,395 0,105 
*Spearmanov korelacijski koeficijent.
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5. RASPRAVA 
28 
 
U ovom radu prikazana je uĉestalost pojava patoloških lezija na oralnoj sluznici i 
subjektivnih simptoma u ispitanika oboljelih od GERB-a u odnosu na kontrolnu skupinu.  
Kliniĉkim pregledom specijaliste oralne medicine i studentice šeste godine studija 
dentalne medicine detaljno je pregledana usna šupljina i anamnestiĉki su uzeti podatci o 
subjektivnim smetnjama ispitanika.  
Prosjeĉna vrijednost ţivotne dobi ispitanika bila je vrlo sliĉna u obje ispitivane 
skupine. U ispitnoj skupini prosjeĉna dob iznosila je 58 godina, dok je u kontrolnoj skupini 
prosjeĉna ţivotna dob bila je 56 godina. U obje skupine bilo je više ţena nego muškaraca 
(ispitna skupina 61,11%, kontrolna skupina 66,67 %). 
Preetha i suradnici u svom istraţivanju iz 2015. na uzorku od 100 ispitanika oboljelih od 
GERB-a došli su do zakljuĉka da je pojava patoloških lezija na oralnoj sluznici razmjerna 
trajanju i ozbiljnosti samog GERB-a (15). Kako bi bili još precizniji, Silva i suradnici svoje 
istraţivanje nisu temeljili iskljuĉivo na kliniĉkom pregledu, već su ezofagusnom biopsijom i 
biopsijom nepĉane sluznice analizirali morfološke varijacije. Na ispitnom uzorku koji je ĉinio 
31 ispitanik s GERB-om mikroskopski su utvrĊene alteracije u podruĉju palatinalne mukoze – 
atrofija epitela uz povećani broj fibroblasta (31). Isto tako je i istraţivanje Vinesha i suradnika 
iz 2017. godine, koje se temeljilo na 250 ispitanika koji pate od gastrointestinalnih bolesti i 
preciznije njih 142 oboljelih od GERB-a, pokazalo visoku korelaciju izmeĊu ukupnih 
ispitanika i pojave patoloških promjena na oralnoj sluznici, ĉak 88 %. MeĊu GERB 
ispitanicima njih 44 % imalo je prisutnu dentalnu eroziju, 25 % parodontitis, 10 % ih je imalo 
gingivitis, 6 % gingivalni eritem, 3 % eritem u podruĉju nepca, glositis 2 % ispitanika, a 
pojavnost eritema na jeziku zabiljeţena je u 1 % ispitanika (32). 
Provedena su i istraţivanja u kojima su anamnestiĉki uzeti podatci o postojanju subjektivnih 
simptoma, toĉnije peĉenja ili ţarenja u usnoj šupljini. Tako su Campisi i suradnici u svojoj 
studiji prikupili 120 ispitanika s dijagnozom GERB-a (ispitna skupina) i 98 zdravih ispitanika 
(kontrolna skupina). Subjektivan osjećaj peĉenja javio se u 58 od 120 (48,3 %) ispitanika 
ispitne skupine, dok se ista pojava stomatopiroze oĉitovala u 19 od 98 (19,3 %) ispitanika 
kontrolne skupine (30). 
Sliĉno tome, statistiĉku znaĉajnost u svom istraţivanju su pokazali i Di Fede i suradnici kod 
svojih 200 ispitanika oboljelih od GERB-a koji su formirali ispitnu skupinu, naspram 100 
zdravih ispitanika kontrolne skupine. Kliniĉkim pregledom usne šupljine u obzir su uzimali 
eritem tvrdog i mekog nepca te uvule, dentalnu eroziju, kserostomiju, stomatopirozu, halitozu 
29 
 
i dentinsku preosjetljivost. Analiza je pokazala da je pojava navedenih ĉimbenika ĉešća u 
ispitanika ispitne skupine (33). 
Sukladno prethodnim istraţivanjima (31-33), i u ovom istraţivanju pokazana je veća 
uĉestalost  postojanja patoloških promjena (lezija) na oralnoj sluznici u ispitnoj nego u 
kontrolnoj skupini i isto tako, utvrĊena je razlika meĊu ispitivanim skupinama s obzirom na 
uĉestalost postojanja subjektivnih simptoma u usnoj šupljini.  
Najuĉestalija patološka promjena na oralnoj sluznici bio je eritem (88,89 %), dok su 
najuĉestalija lokalizacija bili nepĉani lukovi (66,67 %).  
Kaltenbach, Crockett i Gerson su u svom radu iz 2006. godine koristili PubMed i Ovid 
kako bi pristupili literaturi objavljenoj izmeĊu 1975. i 2004. u svrhu prouĉavanja razliĉitih 
navika na utjecaj GERB-a. Od 2039 pronaĊenih istraţivanja, 100 ih je bilo znaĉajno. Samo 16 
istraţivanja ispitivalo je utjecaj ţivotnog stila na gastroezofagealni refluks. Ni prestanak 
pušenja ni prestanak konzumacije alkohola nisu bili povezani s poboljšanjem aciditeta 
jednjaka i samih simptoma koje nosi GERB. Dakle, ne postoje dokazi koji podupiru 
poboljšanje simptoma GERB-a nakon prestanka pušenja cigareta i konzumacije alkohola (34). 
Lauren B. Gerson u radu iz 2009. tvrdi da su provedena istraţivanja u kojima se prouĉavala 
konzumacija kave i kofeina na GERB, meĊutim nije dokazan uĉinak na pritisak na donji 
jednjaĉki sfinkter i aciditet jednjaka. Naţalost, nije bilo studija koje bi prouĉavale uĉinak 
prestanka konzumacije kave na simptome GERB-a (35). Isto tako istraţivanje iz 2017. godine 
na podruĉju iranske populacije donijelo je zapaţanje da konzumacija kave nije povezana s 
povećanim rizikom od GERB-a (36). 
Istraţivanje koje su proveli Kinezi, a bavilo se uţom tematikom - iskljuĉivo sindromom 
pekućih usta je na temelju 87 ispitanika koji pate od stomatopiroze i 82 ispitanika bez 
simptoma peĉenja donijelo zakljuĉak da bi prestanak pušenja povoljno utjecao na pojavu 
pekućih senzacija u usnoj šupljini (37).  
U našem istraţivanju šest je ispitanika oboljelih od GERB-a navelo subjektivne smetnje u 
usnoj šupljini (33,33 %), a u njih pet od šest rijeĉ je bila o stomatopirozi, odnosno peĉenju 
(83,33 %). U ovom sluĉaju nije bilo statistiĉke znaĉajnosti izmeĊu konzumacije cigareta i 
pojave subjektivnih smetnji ispitanika oboljelih od GERB-a (P = 0,161) što se zapravo ne 
podudara s kineskim istraţivanjem, ali je vaţno naglasiti da njihovi ispitanici nisu nuţno bili 
oboljeli od GERB-a, već populacija koja pati od stomatopiroze. 
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TakoĊer smo ispitali i korelaciju izmeĊu drugih svakodnevnih navika (konzumacija 
alkohola i kave) i subjektivnih smetnji u ispitanika ispitne skupine. Dvoje ispitanika oboljelih 
od GERB-a (11,11 %) svakodnevno konzumira alkoholna pića, dok deset (55,56 %) ispitanika 
svakodnevno konzumira crnu kavu. Pri ispitivanju korelacije utvrĊeno je da koeficijenti 
korelacije izmeĊu navika ovih ispitanika i subjektivnih smetnji nisu statistiĉki znaĉajni.  
Rezultati ovog istraţivanja o povezanosti navikama ispitanika oboljelih od GERB-a i 
njihovih subjektivnih smetnji u skladu su s dosadašnjim istraţivanjima (34-36). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
6. ZAKLJUČCI
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Kroniĉnost gastroezofagealne refluksne bolesti i njena rasprostranjenost daje na 
vaţnosti grani dentalne medicine u domeni postavljanja dijagnoze, a s obzirom na ĉinjenicu 
da se bolest moţe manifestirati pojavom patoloških promjena na oralnoj sluznici i 
subjektivnih smetnji u usnoj šupljini. Usna šupljina predstavlja poĉetak gastrointestinalnog 
sustava, a oralna sluznica izravno prelazi na jednjaĉku sluznicu. Stoga je moguće upravo 
oralnoj sluznici koja je lako dostupna brzom, neinvazivnom i jeftinom pregledu prvo uoĉiti 
patološke promjene koje upućuju na patologiju probavnog sustava, što nam pokazuje i ovo 
istraţivanje ĉiji su rezultati u skladu s dosadašnjim spoznajama. 
Rezultati su pokazali kako: 
1. patološke promjene na sluznici usne šupljine uĉestalije su u ispitanika oboljelih 
od GERB-a; 
2. pojava subjektivnih simptoma uĉestalija je u ispitanika oboljelih od GERB-a; 
3. korelacija izmeĊu svakodnevnih navika (konzumacije cigareta, alkohola i 
kave) ispitanika oboljelih od GERB-a i subjektivnih simptoma nije znaĉajna. 
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8. SAŢETAK 
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Ciljevi: Ciljevi ovog istraţivanja bili su ispitati postoji li razlika u uĉestalosti pojave 
patoloških promjena na oralnoj sluznici te prisutnosti subjektivnih simptoma u usnoj šupljini 
izmeĊu ispitanika s GERB-om i ispitanika kontrolne skupine (bez GERB-a).  
Materijal i metode: Istraţivanje je obavljeno usporeĊujući ispitnu skupinu, koju je ĉinilo 18 
ispitanika s dijagnosticiranim GERB-om, i kontrolnu skupinu od 18 zdravih ispitanika. 
Anamnestiĉki su uzeti podatci svakog ispitanika o dobi, spolu, svakodnevnim navikama 
konzumiranja cigareta, alkohola i kave. 
Nakon obavljene ezofagoduodenoskopije na odjelu za gastroenterologiju i hepatologiju KBC-
a Split, ispitanici kojima je potvrĊena dijagnoza GERB-a ukljuĉeni su u ispitnu skupinu.  
Kliniĉkim pregledom svim je ispitanicima detaljno pregledana usna šupljina. Zabiljeţene su 
patološke promjene i njihova lokalizacija. Svi ispitanici su dali podatke o subjektivnim 
simptomima peĉenja i/ili boli u usnoj šupljini.  
Rezultati: Uĉestalost pojave patoloških lezija na sluznici usne šupljine bila je statistiĉki 
znaĉajno veća (P = 0,003) u oboljelih od GERB-a, kao i pojava subjektivnih simptoma (P = 
0,008). Od patoloških promjena na sluznici usne šupljine najĉešće se javljao eritem (33,33 %), 
dok su kao lokalizacija najzastupljeniji bili nepĉani lukovi (66,67 %). 
Korelacija izmeĊu svakodnevnih navika (konzumiranja alkohola, cigareta i kave) i patoloških 
lezija na sluznici usne šupljine u oboljelih od GERB-a nije pokazala statistiĉku znaĉajnost. 
Zaključci: Patološke promjene na sluznici usne šupljine bile su uĉestalije u ispitanika 
oboljelih od GERB-a u odnosu na kontrolne ispitanike. Subjektivne smetnje u usnoj šupljini 
bile su znaĉajno izraţenije u ispitanika s GERB-om, dok se povezanost izmeĊu tih smetnji i 
svakodnevnih navika konzumiranja cigareta, kave i alkohola nije pokazala znaĉajnom.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
9. SUMMARY 
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Diploma Thesis Title: 
Objectives: The main objectives of this research were to investigate if there was a difference 
between the frequency of pathological changes in oral mucosa and the presence of subjective 
symptoms in oral cavity between the study group (subjects diagnosed with GERD) and the 
control group (withouth GERD). 
Materials and methods: The research was conducted by comparing the study group 
consisting of 18 subjects diagnosed with GERD and the control group of 18 healthy 
individuals. Anamnestic data was collected for all of the individuals, including age, gender 
and everyday habits, such as consuming cigarettes, alcohol and coffee. 
After conducting the esophagogastroduodenoscopy at University Hospital Split, the 
Department of Gastroenterology and Hepatology, subjects who had been diagnosed with 
GERD were included in the study group.  
All the included subjects underwent detail clinical examination of the oral cavity. Pathological 
changes and their localization have been recorded and all of the subjects provided information 
about subjective symptoms of stinging and/or pain in the oral cavity.  
Results: The mean value of the pathological lesions on the oral mucosa was statistically 
significantly higher (P = 0.003) in the group of patients diagnosed with GERD, as well as the 
appearance of subjective symptoms (P = 0.008). The most common pathological change on 
the oral cavity mucosa in the study group was erythema (33.33%), while the most common 
localization were palatal arches (66.67%).  
Correlation between daily habits (consumption of alcohol, cigarettes and coffee) and 
pathological lesions on the oral cavity mucosa in examinees with GERD was not significant.  
Conclusions: Previous findings have shown that there is a correlation between 
gastroesophageal reflux and the appearance of pathological changes on the oral cavity mucosa 
which was also shown in this study. Subjective symptoms in the oral cavity were significantly 
more pronounced in subjects diagnosed with GERD, while there was no association between 
those nuisances and daily habits of consuming alcohol, cigarettes and coffee.  
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